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GEMTO : 
GROUPEMENT D’ETUDE DES MEDECINS DU TRAVAIL DE L’OISE 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

! Combien de fois par an êtes-vous confronté(e) à des reprises de travail de 
salariés après un accident cardiaque ? 

..............................................................................................................
 

! Combien de cas d’inaptitude ? 
..............................................................................................................
 

! Quels sont les postes de travail qui ont posés des problèmes d’aptitude ? 
 

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................
  
! Pouvez-vous donner des exemples : 

" Postes de travail avec charge physique importante 
" Poste de travail de sécurité 
" Travail posté 
" Poste de travail avec charge psychique importante 
" Autre poste de travail, précisez : .............................................................  
.........................................................................................................................  
 

! Qui avez-vous consulté pour juger de l’aptitude : 
" Médecin généraliste 
" Cardiologue 
" Médecine de réadaptation 
" Consultations de pathologies professionnelles 
" Autre, précisez : .......................................................................................  
.........................................................................................................................  
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! Avez-vous eu une bonne collaboration ? 
 

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................
 

! Quels sont les examens que vous avez utilisés pour juger de l’aptitude ? 
" Examen clinique " MAPA 
" ECC " Holter ECC 
" Epreuve d’effort " Cardiofréquencemètrie 
" Echocardiographie  
" Autre, précisez : .......................................................................................  
.........................................................................................................................  
 

! Avez-vous été soutenu(e) par l’entreprise pour l’aménagement du poste de 
travail ? 

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................
 

! Quelles questions souhaitez-vous poser aux intervenants ? 
 

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................
 
 

_______________________________________________________________________ 
 
 
 

Questionnaire à retourner avant le 20 septembre 2003 à 
 

Dr Dominique FRAYSSE 
MEDISIS 

19 rue Arago – Zac de Ther 
60000 BEAUVAIS 


